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RESUMEN

El presente trabajo tuvo como objetivo determinar la relacion del estado
nutricional y perfil lipidico en los pacientes del Club de Diabéticos del Hospital
Cantonal de Paute. Azuay. Se aplico un estudio no experimental transversal,
evaluando a 33 pacientes. Se utilizo balanza calibrada, tallimetro, y los
examenes de laboratorio fueron obtenidos mediante las historias clinicas de los
pacientes. Los datos fueron procesados en Microsoft Excel y el software
estadistico JMP 5.1. La edad promedio de los pacientes fue de 64 afos, la mayor
parte son de sexo femenino 72,7% y estado civil casado 87,9% respectivamente.
Se encontré un IMC normal con un 6.1% de los pacientes. Sobrepeso 33,3%,
obesidad leve con un 42,4%, obesidad moderada con un 12,1% y obesidad
severa con un 6,1%. Existe hipercolesterolemia 3%, hipertrigliceridemia en el
51,5%, niveles deseables en el LDL y niveles bajos en el HDL de los pacientes
diabéticos. Se concluye que el estado nutricional no tiene relacién con el pefrfil
lipidico en este grupo de estudio. Se recomienda permanentemente brindar
seguimiento, control y capacitacion al club de diabéticos de esta casa de salud,
de forma individual o colectiva en diferentes temas ya sea del area médica o

nutricional.



SUMMARY

This study investigated the relationship between nutritional status and lipid profile
in patients of Diabetic Club of Cantonal Paute Hospital, Azuay province, a cross-
experimental study was applied, evaluating 33 patients. For this study a
calibrated scale, stadiometer, and laboratory tests were used, obtained from the
medical records of patients, the data were processed in Microsoft Excel and
statistical software JMP5.1. The average patients age was 64 years old, 72,7%
female and 87,9% married. The body mass index was found 6,1% patients
normal, 33,3% overweight, 42,4% slight obesity, 12,1% moderate obesity and
severe obesity with 6.1%. Exists 3% hypercholesterolemia, hypertriglyceridemia
51,5% in LDL desirable levels of high density lipoproteins and low density
lipoproteins HDL low levels in diabetic patients. It concluded that nutritional status
is not related to lipid profile in this study group. It recommended to monitor, control
and diabetic training, to diabetic club, individually or collectively in different

medical and nutritional issues.



INDICE DE CONTENIDOS Pg.

INTRODUCCION ...ttt 1

. OBJIETIVOS ..ot 4
A. GENERAL .....ooiiiiiiiiieee e, 4

B. ESPECIFICOS .. .o, 4

. MARCO TEORICO .....ciiiiiiiie e, 5
A. DIABETES ...ooiiiiiiieee e 5

1. HISTORIA ..., 5

2. CLASIFICACION DE LADIABETES .....ccoooeiiiiiiiiieeeeeeeen, 8

3. CAUSAS DE LADIABETES ....coiiiiiiieeieeeeeeeiee e 10

4. CONSECUENCIAS DE LADIABETES ......ccovveeieeeieinnnnn, 14

5. PREVENCION DE LA DIABETES ......ccoovvvviiieeeeeeeeiiinnn 15

6. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO ......coiiiiiiiiiieeeeeeeeeiinn 15

B. EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL .............ccoeeeeee.. 16

1. METODOS ANTROPOMETRICOS PARA EVALUAR EL

ESTADO NUTRICIONAL ...t 17



V.

V.

VI.

VII.

VIII.

IX.

X.

C. PERFILLIPIDICO ..o 18

1. COLESTEROL TOTAL ..ot 18

2. COLESTEROL HDL ....cooiiiiiiiiiiieeeee e, 19

3. COLESTEROL LDL ....ovvviiiiiieeeeee e 20

4. TRIGLICERIDOS .....ccooiiiiiiee e 20

HIPOTESIS ..o 22

METODOLOGIA ..., 23

A. LOCALIZACION Y TEMPORALIZACION. .............oeoiiiiiiii 23

B. VARIABLES ......ooiiiiiiiee e, 23

1. IDENTIFICACION .....oooiiiiiiiiiie e 23

2. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES .................... 24

C. TIPO Y DISENO DE INVETIGACION .....cccoooiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeen, 26

D. POBLACION, MUESTRA O GRUPO DE ESTUDIO ..................... 26

E. DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS .......ovvieeeiieieeeeeeieee 26

RESULTADOS ... 28

CONCLUSIONES ...t 48

RECOMENDACIONES .......oooiiiiiiieeeee e 49

DISCUSION ..., 36
RESUMEN. ...,

SUMMARY .



XI. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICA ..o, 50

XIL ANEXOS .o 53
INDICE DE GRAFICOS PG.
GRAFICON®° 1
DISTRIBUCION DEL GRUPO DE ESTUDIO SEGUN SEXO....................... 28
GRAFICO N° 2
DISTRIBUCION DEL GRUPO DE ESTUDIO SEGUN EDAD (ANOS)............ 29
GRAFICO N° 3
DISTRIBUCION DEL GRUPO DE ESTUDIO SEGUN ESTADO CIVIL......... 30
GRAFICO N° 4
DISTRIBUCION DEL GRUPO DE ESTUDIO SEGUN TALLA..................... 31
GRAFICO N° 5

DISTRIBUCION DEL GRUPO DE ESTUDIO SEGUN ESTADO NUTRICIONAL

DESDE EL ANO 2009 AL 2012, .. ouiniei e, 32
GRAFICO N° 6

DISTRIBUCION DEL GRUPO DE ESTUDIO SEGUN VALORACION DE
COLESTEROL TOTAL ANOS 2009-2012. .. ..cuieieeeeee e, 34
GRAFICO N° 7

DISTRIBUCION DEL GRUPO DE ESTUDIO SEGUN VALORACION DE
COLESTEROL HDL ANOS 2009-2012. . .nov e 35

GRAFICO N° 8



DISTRIBUCION DEL GRUPO DE ESTUDIO SEGUN VALORACION DE
COLESTEROL LDL ANOS 2009-2012. ... oo, 37

GRAFICO N° 9

DISTRIBUCION DEL GRUPO DE ESTUDIO SEGUN VALORACION DE
TRIGLICERIDOS ANOS 2009-2012. .. .uoeeeeeee e, 38

GRAFICO N° 10

RELACION ESTADO NUTRICIONAL MEDIDO POR IMC Y VALORES DE
COLESTEROL TOTAL 2012 ...t 40

GRAFICO N° 11

RELACION ESTADO NUTRICIONAL MEDIDO POR IMC Y VALORES DE
COLESTEROL HDL 2012 ..ot e 42

GRAFICO N° 12

RELACION ESTADO NUTRICIONAL MEDIDO POR IMC Y VALORES DE
COLESTEROL LDL 2012 ... e 44

GRAFICO N° 13

RELACION ESTADO NUTRICIONAL MEDIDO POR IMC Y VALORES DE
TRIGLICERIDOS 2002 ..ot 46






.  INTRODUCCION

La diabetes es una enfermedad cronica que con el tiempo puede tener
complicaciones graves que solo se puede evitar con el constante control meédico,

examenes de laboratorio y asistencia nutricional.

A lo largo de toda la vida, la alimentacion juega un papel muy importante tanto

en la prevencion y tratamiento de enfermedades crénicas como la diabetes.

No siempre la diabetes sera un factor en el que puede presentarse los valores

alterados tanto en el estado nutricional como en el perfil lipidico o de los dos.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS). Considerando que la diabetesya
ha sido catalogada como la epidemia del siglo XXI tanto por su creciente
magnitud como por su impacto, se ve en la necesidad detomar importancia en
los cuidados no solo médicos sino también desde el punto de vista nutricional la
valoracion de las personas con esta enfermedad.

En el mundo hay méas de 347 millones de personas con diabetes. Se calcula que
en 2004 fallecieron 3,4 millones de personas como consecuencias del exceso de
azucar en la sangre. Mas del 80% de las muertes por diabetes se registran en
paises de ingresos bajos y medios. Casi la mitad de esas muertes corresponden
a personas de menos de 70 afios, y un 55% a mujeres. La OMS prevé que las
muertes por diabetes se multipliquen por dos entre 2005 y 2030.La dieta
saludable, la actividad fisica regular, el mantenimiento de un peso corporal
normal y evitar el consumo de tabaco puede prevenir la diabetes de tipo 2 o

retrasar su aparicion.



En Latino Américaexiste 19millones de personas con diabetes Aproximadamente
6% de la poblacion adulta de la region tiene la enfermedad Se diagnostica en
adultos< de 45 afios con mayor frecuencia en comparacion con otros grupos.
En el Ecuador existen aproximadamente unas 200.000 personas con diabetes,
de las cuales apenas se encuentran diagnosticadas y con tratamiento unas
40.000 (20%). Las politicas del Ministerio de Salud Publica del Ecuador en
relacion a la diabetes son practicamente nulas. En nuestro pais el nUmero de
diabéticos insulinodependientes (tipo 1) es de 0.7 por mil habitantes, menor al 2
por mil, que se encuentra en paises como Inglaterra, USA, Dinamarca, Canada.
En cambio la prevalencia de diabéticos no insulinodependientes (tipo IlI) se
acerca al 6%. El tipo maximo de presentacion de diabetes tipo | se encuentra
entre los 15y 29 afios; de la diabetes tipo I, entre los 45 a64 afios.

Tomando como referencia el Canton Paute muy pequefio en extension y que
seencuentra ubicado en el noroeste de la provincia del Azuay, aproximadamente
a cuarenta y cinco kilbmetros de la Capital de la Provincia de Cuenca, con su
clima sub tropical — templado lo que permite la produccién de una gran variedad
de flores y de frutos.

Cuenta con una poblacién de 25.494 habitantes de los cuales, 11.881 hombres

y 13.613 mujeres, segun censo realizado por el INEC en el afio 2010.

En la presente investigacion se evidencio si existe una relacion del estado
nutricionaly el perfil lipidico en los pacientes con Diabetes y con los resultados
obtenidos trabajar en mejorar los estilos de vida, dieta y actividad fisica continua
contribuyendo al mejoramiento de los pacientes del club con diabetes en el

Hospital Cantonal de Paute.



.  OBJETIVOS

A. GENERAL:



e Determinar la relacién entre el estado nutricional y el perfil lipidico en

los pacientes del club de diabéticos del Hospital Cantonal de Paute.

B. ESPECIFICOS:

Identificar caracteristicas generales del grupo de estudio.

e I|dentificar el estado nutricional de los pacientes del club de diabéticos
del Hospital Cantonal de Paute.

e Establecer el perfil lipidico de los pacientes del club de diabéticos del
Hospital Cantonal de Paute.

e Relacionar el estado nutricional con el perfil lipidico en los pacientes

del club de diabéticos del Hospital Cantonal de Paute.

.  MARCO TEORICO

A. LA DIABETES



La diabetes es una compleja y heterogénea enfermedad metabdlica
caracterizada por altas concentraciones de glucosa en sangre, asociadas a un
deterioro de la produccién de insulina (tipo 1) o de su accion (tipo 1l) que resulta
en una incapacidad del organismo para utilizar los nutrientes. Factores genéticos
y ambientales, asi como el estilo de vida, parecen relacionados con la etiologia
y el pronéstico, ademas de importantes diferencias en la frecuencia y las

complicaciones.(1).

1. Historia

a. SIGLO XVI

Mathew Dobson (1725-1784) médico inglés de Liverpool hizo por primera vez
estudios en grupos de pacientes. Después de tratar un pequefio grupo de
pacientes Dobson informd que estos pacientes tenian azucar en la sangre y en
la orina y describi6 los sintomas de la diabetes. Dobson pensaba que el azucar
se formaba en la sangre por algun defecto de la digestion limitandose los rifiones

a eliminar el exceso de azuUcar.

En 1775 Dobson identifico la presencia de glucosa en la orina. La primera
observaciéon en un diabético fue realizada por Cawley y publicada en el "London
Medical Journal" en 1788. Casi en la misma época el inglés Rollo consigui6
mejorias notables con un régimen rico en proteinas y grasas y limitado en
hidratos de carbono. Los primeros trabajos experimentales relacionados con el

metabolismo de los glucidos fueron realizados por Claude Bernard quien



descubrié en 1848, el glucégeno hepatico y provocé la aparicion de glucosa en

la orina excitando los centros bulbares mediante pinchaduras.

Algunos afios mas tarde otro meédico inglés, John Rollo publicé sus
observaciones sobre dos casos diabéticos describiendo muchos de los sintomas
y olor a acetona (que confundié con olor a manzana) y proponiendo una dieta
pobre en hidratos de carbono y rica en carne. Con esta dieta Rollo observo que
se reducia el azucar en la sangre y consiguié una mejora de la sintomatologia
en algunos casos. Fue el primero en acufiar el término de diabetes mellitus para
diferenciar la enfermedad de otras formas de poliuria. También es de esta época
la observacion de Thomas Cawley en 1788 de que la diabetes mellitus tenia su

origen en el pancreas, "por ejemplo por la formacion de un célculo".

b. SIGLO XIX

En la segundo mitad del siglo XIX el gran clinico francés Bouchardat sefal6 la
importancia de la obesidad y de la vida sedentaria en el origen de la diabetes y
marco las normas para el tratamiento dietético, basandolo en la restricciéon de los
glicidos y en el bajo valor calérico de la dieta. Los trabajos clinicos
anatomopatologicos adquirieron gran importancia a fines del siglo pasado, en
manos de Frerichs, Cantani, Naunyn, Lanceraux, etc. Y culminaron con las
experiencias de pancreatectomia en el perro, realizadas por Mering vy

Minskowski en 1889.

La busqueda de la presunta hormona producida, por las células descritas en el

pancreas, en 1869, por Langerhans, se inicié de inmediato.



Hedon, Gley, Laguesse y Sabolev estuvieron muy cerca del ansiado triunfo, pero
éste correspondio, en 1921, a los jovenes canadienses Banting y Best, quienes
consiguieron aislar la insulina y demostrar su efecto hipoglucemiante. Este
descubrimiento significé una de las mas grandes conquistas médicas del siglo
XX, porque transformé el porvenir y la vida de los diabéticos y abrié amplios
horizontes en el campo experimental y biolégico para el estudio de la diabetes y

del metabolismo de los glucidos.

La era de la racionalidad que se inicid en Francia con la revolucion francesa y
continuo a lo largo del siglo XIX, con el comienzo de una ciencia experimental,
permiti6 que se consiguieran mas avances en medicina de los que se habian

conseguido en todos los siglos anteriores.

Una de las mayores figuras fue el fisiblogo francés Claude Bernard (1813-1878)
que realizd importantes descubrimientos incluyendo la observacién de que el
azucar que aparece en la orina de los diabéticos habia estado almacenado en el
higado en forma de glucégeno. También demostré que el sistema nervioso
central estaba implicado en el control de la glucosa al inducir una glucemia
transitoria en el conejo consciente estimulando la médula. También realiz6
numerosos experimentos con el pancreas desarrollando el modelo de ligadura
del conducto pancreatico y aunque el no llego a atribuir a este 6rgano un papel
endocrino, permiti6 a otros demostrar que con esta técnica se inducia la

degeneracion del pancreas exocrino manteniendo intacta la funcién endocrina.

En los ultimos afos del siglo XIX y los primeros del XX, se realizaron grandes

esfuerzos para aislar la insulina. En el afio 1909 los doctores Pi Suiier y Ramon



Turré publicaron los primeros trabajos experimentales de diabetes que no
difieren uno del otro de las investigaciones que en el momento se hacian sobre
la enfermedad; el trabajo se refiere a dos escritos: "La diabetes experimental” y
"La dieta de los diabéticos” que aparecen en el afio 1909 en la revistas de
Ciencias Médicas de Catalufia, los autores ponen de manifiesto los mecanismos
de regulacion de la glicemia, que en determinadas condiciones, el simpatico y
las catecolaminas de la médula suprarrenal entran en juego. Segun los autores,
la elevacion de la glicemia se debe a la actuacion de las hormonas de la médula

suprarrenal y a la ejercida por las catecolaminas de la terminal sinptica.

A pesar de gue tedricamente estaba préximo a resolver el problema de la
diabetes, la verdad es que hasta la década de los 20, los diabéticos tenian pocas
posibilidades de sobrevivir. Las dietas anoréxicas promovidas por el diabetélogo

bostoniano Frederick M. Allen, solo conseguian prolongar pocos meses de vida.

().

2. Clasificaciéon de la Diabetes

Los criterios de clasificacion se basan en las normas proporcionadas por el

NATIONAL DIABETES DATA GROUP y son compatibles con los de la OMS.

a. Diabetes detipo 1



La diabetes de tipo 1 (también llamada insulinodependiente, juvenil o de inicio
en la infancia). Se caracteriza por una produccion deficiente de insulina y
requiere la administracion diaria de esta hormona. Se desconoce aun la causa

de la diabetes de tipo 1, y no se puede prevenir con el conocimiento actual.

Sus sintomas consisten, entre otros, en excrecion excesiva de orina (poliuria)
sed (polidipsia), hambre constante (polifagia), pérdida de peso, trastornos

visuales y cansancio. Estos sintomas pueden aparecer de forma imprevista.

b. Diabetes de tipo 2

La diabetes de tipo 2 (también llamada no insulinodependiente o de inicio en la
edad adulta). Se debe a una utilizacién ineficaz de la insulina. Este tipo
representa el 90% de los casos mundiales y se debe en gran medida a un peso

corporal excesivo y a la inactividad fisica.

Los sintomas pueden ser similares a los de la diabetes de tipo 1, pero a menudo
menos intensos. En consecuencia, la enfermedad puede diagnosticarse sélo

cuando ya tiene varios afios de evolucion y han aparecido complicaciones.

Hasta hace poco, este tipo de diabetes sdlo se observaba en adultos, pero en la

actualidad también se esta manifestando en nifios.

c. Diabetes gestacional



La diabetes gestacional es un estado hiperglucémico que aparece o se detecta

por vez primera durante el embarazo.

Sus sintomas son similares a los de la diabetes de tipo 2, pero suele
diagnosticarse mediante las pruebas prenatales, mas que porque el paciente

refiera sintomas.

Si bien las causas de la diabetes varian, las principales suelen ser dos: siempre
que haya algun miembro directo de la familia padeciéndola, hay mas
oportunidades de contraerla en algun periodo de la vida, esta es hereditaria. Pero
también la obesidad es una cuestion fundamental dentro de esto. Hasta tal punto
que el 80 por ciento de las personas que son diagnosticadas de diabetes estan

sufriendo de sobrepeso.(3)

3. Causas de la diabetes

a. Ladiabetestipo 1
Es causada por una falta de insulina debido a la destruccion de las células
productoras de insulina beta en el pancreas. En la diabetes tipo 1, la destruccién
de células beta puede tener lugar durante varios afos, pero los sintomas de la
enfermedad por lo general se desarrollan durante un periodo corto de tiempo,
generalmente ocurre en niflos y adultos jovenes, aunque puede aparecer a
cualquier edad. En el pasado, la diabetes tipo 1 se llama diabetes juvenil o

insulino-dependiente diabetes mellitus.

a) Susceptibilidad Genética
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La herencia juega un papel importante en la determinacion de quién es propenso
a desarrollar diabetes tipo 1. Los genes que se transmiten de padres a hijos

biolégicos.

b) Factores Ambientales

Los factores ambientales, tales como alimentos, virus y toxinas, pueden jugar un
papel en el desarrollo de la diabetes tipo 1, pero la naturaleza exacta de su
funcion no se ha determinado. Algunas teorias sugieren que los factores
ambientales desencadenan la destruccion autoinmune de las células beta en
personas con una predisposicién genética a la diabetes. Otras teorias sugieren
que los factores ambientales juegan un papel continuo en la diabetes, incluso

después del diagndstico.

c) Las practicas de alimentacion infantil.

Algunos estudios han sugerido que los factores dietéticos pueden aumentar o
disminuir el riesgo de desarrollar diabetes tipo 1. Por ejemplo, los bebés
alimentados con leche materna y los bebés que recibieron suplementos de
vitamina D podrian tener un menor riesgo de desarrollar diabetes tipo 1, mientras
gue la exposicion temprana a la leche de vaca y proteinas de los cereales podria
aumentar el riesgo. Se necesita mas investigacion para aclarar como la nutriciéon

infantil afecta el riesgo de diabetes tipo 1.

b. La diabetes tipo 2

11



La forma mas comin de la diabetes es causada por una combinacion de
factores, incluyendo la resistencia a la insulina, una condicién en la que los
musculos del cuerpo, la grasa y las células hepaticas no utilizar eficazmente la
insulina. La diabetes tipo 2 se desarrolla cuando el cuerpo no puede producir
suficiente insulina para compensar la disminucion de la capacidad para utilizar la
insulina. Los sintomas de la diabetes tipo 2 pueden desarrollarse gradualmente
y pueden ser sutiles, algunas personas con diabetes tipo 2 permanecen sin

diagnéstico durante afos.

La diabetes tipo 2 se desarrolla con mayor frecuencia en personas de mediana
edad y mayores que también tienen sobrepeso o son obesos. La enfermedad,
una vez rara en la juventud, es cada vez mas comun en los nifios con sobrepeso
y obesos y adolescentes. Los cientificos creen que la susceptibilidad genética y
los factores ambientales son los desencadenantes mas probables de la diabetes

tipo 2.

a) Susceptibilidad Genética

Los genes juegan un papel importante en la susceptibilidad a la diabetes tipo 2.
Tener ciertos genes o combinaciones de genes pueden aumentar o disminuir el
riesgo de una persona para desarrollar la enfermedad. El papel de los genes es
sugerido por la alta tasa de diabetes tipo 2 en las familias y en gemelos idénticos
y amplias variaciones en la prevalencia de diabetes por grupo étnico. Los genes
también pueden aumentar el riesgo de diabetes en un incremento de la tendencia
de una persona a tener sobrepeso u obesidad. Una teoria, conocido como el

"gen ahorrador" hipotesis, sugiere ciertos genes aumentan la eficiencia del

12



metabolismo para extraer energia de los alimentos y almacenar la energia para
Su uso posterior. Este rasgo de supervivencia era ventajoso para las poblaciones
cuyos suministros de alimentos eran escasos 0 imprevisibles y podria ayudar a
mantener viva a la gente durante la hambruna. En los tiempos modernos, sin
embargo, cuando alimentos ricos en calorias son abundantes, como un rasgo

puede promover la obesidad y la diabetes tipo 2.

b) La obesidad y la inactividad fisica

La inactividad fisica y la obesidad estan fuertemente asociadas con el desarrollo
de diabetes tipo 2. Las personas que son genéticamente susceptibles a la
diabetes tipo 2 son méas vulnerables cuando estos factores de riesgo estan

presentes.

Un desequilibrio entre la ingesta de calorias y la actividad fisica puede conducir
a la obesidad, que causa resistencia a la insulina y es comun en personas con
diabetes tipo 2. La obesidad central, en la que una persona tiene exceso de grasa
abdominal, es un factor de riesgo importante no sélo para la resistencia a la
insulina y la diabetes tipo 2, sino también para enfermedades del corazén y los
vasos sanguineos, también llamada enfermedad cardiovascular (ECV). Este
exceso de "grasa abdominal" produce hormonas y otras sustancias que pueden
causar efectos dafinos, cronicas en el cuerpo, tales como el dafio a los vasos

sanguineos. (4).

4. Consecuencias frecuentes de la diabetes
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Con el tiempo, la diabetes puede dafiar el corazon, los vasos sanguineos, 0jos,

rifones y nervios.

o La diabetes aumenta el riesgo de cardiopatia y accidente vascular
cerebral (AVC). Un 50% de los pacientes diabéticos mueren de
enfermedad cardiovascular (principalmente cardiopatia y AVC).

e La neuropatia de los pies combinada con la reduccion del flujo sanguineo
incrementan el riesgo de Ulceras de los pies y, en ultima instancia,
amputacion.

o La retinopatia diabética es una causa importante de ceguera, y es la
consecuencia del dafio de los pequefios vasos sanguineos de la retina
gue se va acumulando a lo largo del tiempo. Al cabo de 15 afios con
diabetes, aproximadamente un 2% de los pacientes se quedan ciegos, y
un 10% sufren un deterioro grave de la vision.

o La diabetes se encuentra entre las principales causas de insuficiencia
renal. Un 10 a 20% de los pacientes con diabetes mueren por esta causa.

o La neuropatia diabética se debe a lesion de los nervios a consecuencia
de la diabetes, y puede llegar a afectar a un 50% de los pacientes. Aunque
puede ocasionar problemas muy diversos, los sintomas frecuentes
consisten en hormigueo, dolor, entumecimiento o debilidad en los pies y
las manos.

« Enlos pacientes con diabetes el riesgo de muerte es al menos dos veces

mayor que en las personas sin diabetes. 1

5. Prevencidon de la Diabetes

14



Se ha demostrado que medidas simples relacionadas con el estilo de vida son
eficaces para prevenir la diabetes de tipo 2 o retrasar su aparicion. Para ayudar

a prevenir la diabetes de tipo 2 y sus complicaciones se debe:

e Alcanzar y mantener un peso corporal saludable.

e Mantenerse activo fisicamente: al menos 30 minutos de actividad regular
de intensidad moderada la mayoria de los dias de la semana; para
controlar el peso puede ser necesaria una actividad mas intensa.

o Consumir una dieta saludable que contenga entre tres y cinco raciones
diarias de frutas y hortalizas y una cantidad reducida de azucar y grasas
saturadas.

o Evitar el consumo de tabaco, puesto que aumenta el riesgo de sufrir

enfermedades cardiovasculares.

6. Diagnoéstico v tratamiento

El diagndstico se puede establecer tempranamente con andlisis de sangre
relativamente baratos.

El tratamiento de la diabetes consiste en la reduccion de la glucemia y de otros
factores de riesgo conocidos que dafian los vasos sanguineos. Para evitar las

complicaciones también es importante dejar de fumar.

Entre las intervenciones que son factibles y econdmicas en los paises en

desarrollo se encuentran:

o El control moderado de la glucemia. Los pacientes con diabetes de tipo

1 necesitan insulina, y los pacientes con diabetes de tipo 2 pueden
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tratarse con medicamentos orales, aunque también pueden necesitar
insulina.
« El control de la tension arterial.

e Los cuidados podoldgicos.

Otras intervenciones econdmicas son:

e Las pruebas de deteccion de retinopatia (causa de ceguera).

« El control de los lipidos de la sangre (regulacion de la concentracion de
colesterol).

« La deteccion de los signos tempranos de nefropatia relacionada con la

diabetes.(10).

B. EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

La evaluacion clinica del estado nutritivo pretende mediante técnicas simples,
obtener una aproximacion de la composicion corporal de un individuo.
Importante informacion adicional se pude obtener conociendo la dieta habitual,
cambios en la ingesta o cambios en el peso como asimismo la capacidad
funcional del individuo.

De esta forma, la evaluacion del estado nutricional debe incluir antropometria,
algunos parametros bioquimicos, indicadores de independencia funcional y
actividad fisica, como asimismo evaluar patrones de alimentacion, ingesta de

energia y nutrientes.(5)

1. Métodos antropomeétricos para evaluar Estado Nutricional
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Aunque el mayor atractivo de la antropometria en la evaluacion del estado
nutricional es su simplicidad, su uso generalizado y la existencia de datos que
se toman en forma rutinaria, las mediciones aisladas son de limitado valor.
Aunque estas medidas se obtienen con relativa facilidad, son dificiles de evaluar
en ancianos considerando que la funcién y problemas de salud asociados, son
aun materia de debate. Mas aun, las medidas antropométricas puede que no
aporten una estimacion adecuada de la composicion corporal, debido a la
redistribucién del tejido adiposo desde el tejido celular subcutaneo hacia el area
visceral que ocurre con la edad. Aun asi, las medidas antropométricas son
esenciales como informacién descriptiva basica, y por su sencillez son las mas
utilizadas.

Las mediciones antropométricas mas comunmente usadas en el anciano son:
peso, talla, pliegues tricipital, subescapular y supra iliaco, circunferencias de
brazo, cintura y caderas y diametros de mufeca y rodilla. Habitualmente se
utilizan combinaciones de estas variables, muy utiles para obtener un cuadro
general del estado nutricional de los ancianos.

Una de las combinaciones de variables antropométricas de uso mas
generalizado es el indice de Quetelet (peso Kg/ talla2 m) o indice de masa
corporal (IMC), que se usa con mucha frecuencia en estudios nutricionales y
epidemioldgicos como indicadores de composicién corporal o para evaluar
tendencias en estado nutricional.

a. Peso y talla

El peso y la talla han sido las mediciones mas corrientemente utilizadas,

considerandose que solas o combinadas, son buenos indicadores del estado
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nutritivo global, pero no indican necesariamente, las modificaciones que ocurren
en cada uno de los compartimentos del cuerpo.

El peso es un indicador necesario pero no suficiente para medir composicion
corporal; sin embargo, la comparacion del peso actual con pesos previos permite
estimar la trayectoria del peso. Esta informacion es de utilidad considerando que
las pérdidas significativas son predictores de discapacidad en el anciano.

b. indice de Masa Corporal
Este indicador es simple y atil y presenta moderadamente buenas correlaciones

tanto con masa grasa como con masa magra.(6)

C. PERFIL LIPIDICO

El perfil lipidico permite verificar los niveles de lipidos en la sangre, que pueden
indicar el riesgo de una persona de padecer enfermedades cardiacas o

arterosclerosis (el endurecimiento, estrechamiento o bloqueo de las arterias).

1. Colesteroltotal

El colesterol es una sustancia suave y cerosa que se encuentra en todas las
partes del cuerpo. Su cuerpo necesita un poco de ésta para funcionar
adecuadamente. Pero la presencia de demasiado colesterol puede taponar las

arterias y llevar a que se presente cardiopatia.

Niveles de colesterol:

v El mejor: inferior a 200

v Intermedio alto: 200 a 239
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v Alto: 240 y superior

2. Colesterol HDL

Corresponde a lipoproteina de alta densidad. Algunas veces también se
denomina colesterol "bueno". Las lipoproteinas estdn hechas de grasa y
proteina. Ellas transportan colesterol, triglicéridos y otras grasas, llamadas

lipidos, en la sangre desde otras partes del cuerpo hasta el higado.

Usted necesita que su colesterol HDL esté alto. Los estudios tanto de hombres
como de mujeres han mostrado que cuanto mas alto sea su HDL, mas bajo sera
su riesgo de arteriopatia coronaria. Esta es la razon por la cual al colesterol HDL

algunas veces se le llama colesterol "bueno".

Un nivel de HDL saludable debe ser:

e Hombres: por encima de 40 mg/dL

e Mujeres: por encima de 50 mg/dL

Un HDL de 60 mg/dL o superior ayuda a proteger contra una cardiopatia. El

ejercicio ayuda a elevar su colesterol HDL.

3. Colesterol LDL

Corresponde a lipoproteina de baja densidad. Algunas veces también se
denomina colesterol "malo”. Las lipoproteinas estan hechas de grasa y proteina.

Ellas transportan colesterol, triglicéridos y otras grasas, llamadas lipidos, en la
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sangre a diversas partes del cuerpo. El colesterol LDL puede taponar sus

arterias.

Demasiado colesterol LDL, comunmente llamado "colesterol malo”, esta
relacionado la enfermedad cardiovascular. Si llega a estar demasiado alto, usted

necesitara tratamiento.

Un nivel de LDL saludable es el que encaje en el rango 6ptimo o cercano.

Optimo: menos de 100 mg/dL (menos de 70 mg/dL para personas con un

antecedente de cardiopatia o aquéllas en muy alto riesgo). (7)

Cercano al 6ptimo: 100 - 129 mg/dL
e Intermedio alto: 130 - 159 mg/dL
e Alto: 160 - 189 mg/dL

e Muy alto: 190 mg/dL y superior

4. Triglicéridos

Los triglicéridos son un tipo de grasa presente en el torrente sanguineo y en el
tejido adiposo. Un exceso en este tipo de grasa puede contribuir al
endurecimiento y el estrechamiento de las arterias. Eso lo pone en riesgo de
tener un infarto o un ataque cerebral (derrame). Enfermedades como la diabetes,
la obesidad, la insuficiencia renal o el alcoholismo pueden causar un aumento
de los triglicéridos. Con frecuencia, la elevacion de los triglicéridos ocurre al
mismo tiempo que el aumento de los niveles de colesterol, que es otro tipo de

grasa.
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Los triglicéridos se miden con el colesterol como parte de un analisis de sangre.
Los niveles normales de triglicéridos se encuentran por debajo de 150. Los

niveles superiores a 200 son elevados.(8)

IV. HIPOTESIS

El estado nutricional esta relacionado con el perfil lipidico en los pacientes con

diabetes.
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V. METODOLOGIA

A. LOCALIZACION Y TEMPORIZACION

Latesis se llevo a cabo en el Hospital Cantonal de Paute en el club de Diabéticos.

22



B. VARIABLES

1. Identificacion

Variable independiente

e Estado nutricional

Variable dependiente

e Perfil Lipidico

Variables control

e Sexo
e Edad

2. Operacionalizacion de las variables

VARIABLE

CATEGORIA

INDICADOR
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Caracteristicas

generales Femenino
Nominal Masculino
Sexo
ARoS:
< 50 afos
. 50- 59 anos
Edad Ordinal .
60 — 69 anos
70 — 79 afos
>= 80 afos
Estado civil
Soltero/a
Ordinal Casado/a
Viudo/a
Divorciado/a
Estado Nutricional
kg
Continua
Peso
. cm
Talla Continua
kg/T2
Bajo peso < 18.5
IMC Normal 18.5 —24.9

Continua y Ordinal

Sobrepeso 25 — 29.9
Obesidad 1 30 — 34.9
Obesidad Il 35 -39.9

Obesidad Ill >40
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Perfil Lipidico

Colesterol total

Triglicéridos

Lipoproteina de
alta densidad
HDL

Lipoproteina De
Baja Densidad
LDL

mg/dL

Deseable<200 mg/dL

Continua
Alto 2240 mg/dL
mg/dL
Continua Deseable <150 mg/dL
Ordinal Limite alto <200 mg/dL
Alto 200-499 mg/dL
mg/dL
Continua Alto 260 mg/dL
Ordinal Bajo <40 mg/dL
mg/dL
Deseable <100 mg/dL
Continua Limite alto <160 mg/dL
Ordinal

Alto <190 mg/dL

Muy alto 2190 mg/dL

http://www.medicalcriteria.com/es/criterios/nut_bmicalculator_es.htm IMC
http://www.valoresnormales.com/perfil-hepatico.php

C. TIPO Y DISENO DE INVESTIGACION

e TIPOS DE INVESTIGACION
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Investigacion no experimental transversal,
D. POBLACION, MUESTRA O GRUPO DE ESTUDIO

La muestra de estudio se realizéen 33pacientes del Club de Diabéticos del

hospital Cantonal de Paute.
E. DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS

La toma de datos personales de los pacientes del club de diabéticos, fueron de
dos medidas antropométrica el peso y la talla, el peso se tomécon la
técnicadecubito supino, el individuo debe estar preferiblemente desnudo o con
la menor cantidad de ropas posibles y de peso conocido, ajustado al cero de la
escala. El sujeto se coloca en posicion de firmes, el instrumento que se utilizara
es una Balanza calibrada. En la talla, el sujeto permanece de pie, en posicion de
firmes, se tomara punto mas elevado en la linea medio sagital con la cabeza

orientada en el plano de Frankfort.(15)

Otro parametro que se medio es el Estado Nutricional segin IMC: El indice de
Masa Corporal se combinaran dos medidas antropométricas peso y talla y se

clasificara de acuerdo a los valores de referencia de Ia

Peso (Kg)
Talla (metros)2

OMS.Formula:IMC Revision del perfil lipidico registrado en historias

clinicasy andlisis de los examenes, después se relacionara el Estado Nutricional

y Perfil Lipidico, estos datos se tabularande acuerdo a cadaitems.
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El informe se elabor6 mediante un andlisis l6gico de los resultados y fueron
analizados mediante una base de datos en Excel y luego transportandolos al

programa computacional JMP 5.1.
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VI. RESULTADOS

Grafico 1. Distribucién del grupo de estudio segun sexo.

72,7
27.3
F M
Sexo NUmero Porcentaje
Femenino 24 2.7
Masculino 9 27.3
Total 33 100,0

Fuente: ficha de recoleccion de datos
La distribucién del grupo de estudio presenté una mayor prevalencia del sexo
femenino en relacion del sexo masculino con valores de 72% y 27%

respectivamente.
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Grafico 2. Distribucién del grupo de estudio segun edad (afios)

< B>

40 45 50 55 60 65 70 75 80 85

Parametros Afios
Maximo 83
Mediana 66
Minimo 45
PROMEDIO 64
DESVIACION 10,5
ESTANDAR

Fuente: ficha de recoleccion de datos

Al analizar la muestra en estudio segun edad se constaté que el valor maximo

es de 83 afios, el minimo de 45 afios y con una desviacion estandar de 10,5.

La distribucién fue asimétrica con una desviacion negativa por cuanto el

promedio (64) fue menor que la mediana (66).
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Grafico 3. Distribucidn del grupo de estudio segun Estado Civil

87,9
12,1
CASADO VIUDO
Estado Civil NUmero Porcentaje
CASADO 29 87.9
VIUDO 4 12.1
Total 33 100,0

Fuente: ficha de recoleccion de datos

Al analizar la muestra de estudio segun estado civil se constatdé que la mayoria

de los pacientes son casados (87.87%) y un minimo de pacientes son viudos

(12.12%).
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Grafico 4. Distribucion del grupo de estudio segun Talla

<>

1,35 14 1,45 1,5 1,55 16 165 1,7 1,75

PARAMETROS TALLA (m)
Maximo 1,74
Mediana 1,55
Minimo 1,40
PROMEDIO 1,54
DESVIACION ESTANDAR 0,08

Fuente: ficha de recolecciéon de datos

Al analizar la muestra en estudio segun talla se constaté que el valor maximo es

de 1,74 m y el minimo de 1,40m, con una desviacion estandar de 0,08.

La distribucién fue asimétrica con una desviacion negativa por cuanto el

promedio (1,54) fue menor que la mediana (1,55).
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Grafico 5. Distribucion del grupo de estudio segun Estado Nutricional

desde el afio 2009 al 2012

ESTADO NUTRICIONAL

B PREVALENCIA 2009
H PREVALENCIA 2010
0 PREVALENCIA 2011
H PREVALENCIA 2012

PREVALENCIA PREVALENCIA PREVALENCIA | PREVALENCIA
ESTADO NUTRICIONAL 2009 2010 2011 2012
NORMAL 3,03 3,03 9,09 6,06
OBESIDAD LEVE 30,3 48,48 39,39 42,42
OBESIDAD MODERADA 18,18 12,12 18,18 12,12
OBESIDAD SEVERA 9,09 9,09 6,06 6,06
SOBREPESO 39,39 27,27 27,27 33,33
TOTAL 100 100 100 100

Fuente: ficha de recolecciéon de datos

Luego de realizar el analisis del Estado Nutricional medido por IMC en los

pacientes, se observd un gran nimero de pacientes con sobrepeso y obesidad

en todos los 4 afios analizados, sin embargo se destaca la prevalencia de

sobrepeso y obesidad en el

2010 con los siguientes valores promedio:

sobrepeso 27.27% y obesidad 69,69%. Es importante mencionar que los

pacientes con estado nutricional normal son muy pocos, representados apenas

por un3,03%.
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Los resultados que se muestran en los diferentes escenarios se deberian
principalmente a los factores personales de ambitos dietéticos y estilo de vida de

los pacientes, esto repercute con mayor relevancia en el Estado Nutricional de

sobrepeso y obesidad.
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Grafico 6. Distribucion del grupo de estudio segun valoracién de colesterol

Total aflos 2009-2012

COLESTEROL TOTAL
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COLESTEROL PREVALENCIA PREVALENCIA PREVALENCIA PREVALENCIA
TOTAL 2009 2010 2011 2012
DESEABLE 57,57 57,57 63,63 60,6
ELEVADO 12,12 15,15 9,09 3,03
LIMITE 30,3 27,27 27,27 36,36
TOTAL 100 100 100 100

Fuente: ficha de recolecciéon de datos

Al analizar el nivel de colesterol total medido en examenes de sangre en

laboratorio en los pacientes, se pudo observar que mas del 50% de los

pacientesse encontraron en los niveles de colesterol deseable y con una

disminucién en el colesterol elevado en el afio 2012, a diferencia de los otros

afios.Los resultados que se manifiestan muestran que los pacientes tienen una

mejoria en los estilos de vida saludables mediante el aumento de una actividad

fisica y lo mas importante en la dieta diaria recomendada especialmente en el

grupo de alimentos ricos en lipidos (grasas).
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Grafico 7: Distribucién del grupo de estudio segun valoracion de colesterol

HDL anos 2009-2012
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COLESTEROL PREVALENCIA PREVALENCIA PREVALENCIA PREVALENCIA
HDL 2009 2010 2011 2012
DESEABLE 51,51 27,27 33,33 36,36
ELEVADO 21,21 15,15 21,21 18,18
LIMITE 27,27 57,57 45,45 45,45
TOTAL 100 100 100 100

Fuente: ficha de recolecciéon de datos

En el andlisis del colesterol HDL medido por examenes de laboratorio en sangre,

se observa que en el afio 2009 mas del 50% de los pacientes tenian niveles de

colesterol HDL deseable, en comparacién con el afio 2012 en el cual, los

pacientes con niveles deseables disminuyen a 36,36% Yy los pacientes con los

niveles de colesterol HDL en el limite aumentaron de 27.27% en el 2009 al

45,45% en el 2012.

Los resultados que se manifiestan indican que los pacientes tienen muy poco

conocimiento de

los alimentos recomendados o una falta de practica para

mantener los niveles de colesterol HDL en valores deseados, sin embargo la
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actividad fisica que ellos realizan les ayuda a mantener el nivel de colesterol HDL

en el limite.
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Grafico 8: Distribucién del grupo de estudio segun valoracion de colesterol

LDL afios 2009-2012
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PREVALENCIA | PREVALENCIA | PREVALENCIA | PREVALENCIA
COLESTEROL LDL 2009 2010 2011 2012
DESEABLE 69,69 51,51 75,75 90,9
ELEVADO 9,09 24,24 0 0
LIMITE 21,21 24,24 24,24 9,1
TOTAL 100 100 100 100

Fuente: ficha de recoleccion de datos

Se analiza los resultados del colesterol LDL medido por examenes de laboratorio

en sangre, encontrdndose que en el afio 2012 los pacientes se encuentran con

un colesterol LDL deseable (90.9%) y los niveles de colesterol LDL elevado (0%)

a diferencia de los otros afios.

Los resultados que se manifiestan indican que los pacientes estan dandole una

importancia a cambiar estilos de vida que mejoren sus condiciones de salud,

empezando por

practicarla.

realizar

actividad fisica a pesar de sus dificultades para
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Grafico 9: Distribucion del

triglicéridos afios 2009-2012
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segun valoracion de

80

70

60

50

40

30

20 = DESEABLE

10

0 = ELEVADO

Q N
N & X Qv LIMITE
o v v v
Ng Ng Ny Ny

O O O O

2 NG NG NG

%

({/A?“ (OA?‘ Q/Q?“ é?‘
& K K K
PREVALENCIA | PREVALENCIA | PREVALENCIA | PREVALENCIA

TRIGLICERIDOS 2009 2010 2011 2012
DESEABLE 51,51 78,78 48,48 48,48
ELEVADO 48,48 21,21 48,48 51,51
LIMITE 0 0 3,03 0
TOTAL 100 100 100 100

Fuente: ficha de recolecciéon de datos

Al realizar los andlisis de los resultados de los pacientes en estudio de los niveles

de triglicéridos se observé que en el afio 2010 los niveles de triglicéridos

deseables se encontraron enmas del (50%)de la poblacion estudiada, en

comparacioén con el afio 2012 en el cual los pacientes con niveles de triglicéridos

deseables disminuyeron y aumentaron los pacientes con niveles de triglicéridos

elevados al 51.51%, comparado con los otros afios. De esta manera se observa

un aumento de los niveles de triglicéridos en el dltimo afio.
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Los resultados que se manifiestan demuestran que los pacientestienen un alto
consumo de alimentos ricos en carbohidratos encontrando como patrén
alimentario granos secos como porotos secos, lenteja y principalmente el mote
gue es una de las costumbres tradicionales del grupo en estudio.También a
medida que pasan los afios, aumenta los niveles de triglicéridos y mas cuando

la actividad fisica es muy poco frecuente.
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Grafico 10: Relacion Estado Nutricional medido por IMC y valores de

Colesterol Total 2012.
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NORMA L OBESIDAD MODESZERREPESO
OBESIDAD LEVE OBESIDAD SEVERA
E,N 2012
ESTADO NUTRICIONAL NUMERO PROMEDIO C.T. DESVIACION
ESTANDAR
NORMAL 2 202,50 33,23
OBESIDAD LEVE 14 193,42 32,48
OBESIDAD MODERADA 4 177,50 33,16
OBESIDAD SEVERA 2 172,00 57,98
SOBREPESO 11 173,00 29,50
Prob> F
0,4989

Fuente: ficha de recoleccién de datos
Se observa que los pacientes que tuvieron un estado nutricional normal su

promedio de colesterol total fuede 202,5 mg/dl, frente a los pacientes que
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presentaron diferentes grados de obesidad cuyo promedio de los niveles de

colesterol total fue de 180,9 mg/dl.

Estas diferencias no son estadisticamente significativas. Siendo asi que no
existe relacion entre el estado nutricional y colesterol total ya que el valor de (p)

es mayor que 0,05.
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Grafico 11: Relacion Estado Nutricional medido por IMC y valores de

Colesterol HDL 2012.
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ESTADO NUTRICIONAL | NUMERO | PROMEDIO COLESTEROL | DESVIACION ESTANDAR
HDL
NORMAL 2 38,49 3,95
OBESIDAD LEVE 14 42,52 15,34
OBESIDAD MODERADA 4 44,79 4,50
OBESIDAD SEVERA 2 54,04 3,16
SOBREPESO 11 44,22 17,36
Prob> F
0,8523

Fuente: ficha de recolecciéon de datos

Se observa en este analisis que lospacientes que tuvieron un estado nutricional

normal su promedio de colesterol HDL fueron de 38,49mg/dl frente a los
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pacientes con diferentes grados de obesidad cuyo promedio del nivel de

colesterol HDL fue de 47,11 mg/dl.

Estas diferencias no son estadisticamente significativas ya que el valor de p fue
mayor a 0.05. Comprobando asi que no existe relacidén del estado nutricional

con colesterol HDL.
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Grafico 12. Relacién Estado Nutricional medido por IMC y valores de

Colesterol LDL 2012.
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ESTADO NUTRICIONAL NUMERO PROMEDIO DESVIACION ESTADAR
COLESTEROL LDL

NORMAL 2 115,00 16,26

OBESIDAD LEVE 14 100,85 30,25

OBESIDAD MODERADA 4 104,00 30,86

OBESIDAD SEVERA 2 81,00 58,68

SOBREPESO 11 102,47 26,34

Prob> F

0,8464

Fuente: ficha de recoleccion de datos

Al analizar los resultados obtenidos se observd que los pacientes con estado

nutricional normal tenian un promedio de colesterol LDL de 115,0mg/dl frente a
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los pacientes con obesidad cuyo promedio del nivel de colesterol LDL fue de

95,28mg/dl.

Se observé que los pacientes con estado nutricional normal presentaron
mayores niveles de colesterol LDL en plasma, sin embargo, estas diferencias
no fueron estadisticamente significativas, por tanto se puede concretar que no

se relaciona el estado nutricional con colesterol LDL.
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Grafico 13. Relacion entre Estado Nutricional medido por IMC y valores de

Triglicéridos 2012.
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OBESIDAD LEVE OBESIDAD SEVERA
E,N2012
ESTADO NUMERO PROMEDIO DESVIACION
NUTRICIONAL TRIGLICERIDOS | ESTANDAR
NORMAL 2 245,000 104,652
OBESIDAD LEVE 14 211,471 88,027
OBESIDAD 4 143,000 31,927
MODERADA
OBESIDAD 2 184,500 19,092
SEVERA
SOBREPESO 11 131,818 59,883
Prob> F
0,0684

Fuente: ficha de recoleccion de datos
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Se analiza que los pacientes que se encuentran en estado nutricional normal
tuvieron un promedio de triglicéridos en sangre de 245,0mg/dl, frente a los
pacientes con diferentes grados de obesidad quienes tuvieron un promedio en

niveles de triglicéridos de 179,65mg/dI.

Estas diferencias no fueronestadisticamente significativas puesto que el valor

de (p) fue mayor a 0.05.

Por tanto se concluye que no existe relacion entre el estado nutricional y niveles

de triglicéridos.
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VII.

VIII.

CONCLUSIONES

El promedio de edad de los pacientes fue 64 afios, en su mayoria
fueron de sexo femenino en un 72,7% frente a los de sexo masculino
27.3%, de los cuales el 87,9% son casados Yy el 12,1% viudos.

Se identific6 que el estado nutricional de los pacientes estuvo
permanentemente en la Obesidad leve no separandose mucho del
sobrepeso, sin embargo los pacientes con estado nutricional normal
oscilaron entre un 3% aproximadamente.

Resultados obtenidos del perfil lipidico en el afio 2012: niveles de
colesterol deseable 60,6%, limite 36,4% y elevado 3%; Niveles de
colesterol HDL: niveles deseables 36,4%, limite 18,2% vy elevado
45,4%; Colesterol LDL deseable 90.9%, elevado 0% y limite 9.1% y
por ultimo los niveles de triglicéridos en los niveles deseables 48,5%,
elevado 51.5% y en el limite 0%.

Se puede observar que no existe relacion del estado nutricional con el
colesterol total, colesterol HDL y colesterol LDL vy triglicéridos debido

a que fue muy poca la poblacion de estudio tomada como muestra.

RECOMENDACIONES
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IX.

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

Realizar seguimiento periodico al grupo en estudio relacionado con
medidas antropométricas y examenes de laboratorio.

Capacitar a los pacientes en temas de tipos y calidad de lipidos
consumidos en su dieta.

Capacitar a los pacientes en temas sobre triglicéridos y carbohidratos
simples consumidos en la dieta.

Incluir a un profesional Nutricionista Dietista en el equipo multidisciplinario
en control de enfermedades metabdlicas y otros.

Llevar un control de Historias Nutricionales periddico en los pacientes.
Se recomienda realizar otras investigaciones sobre los condicionamientos

en educacion que tiene relacion con el estado nutricional y perfil lipidico.
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ESCUELA SUPERIOR POLITECNICA DE CHIMBORAZO
FACULTAD DE SALUD PUBLICA
ESCUELA DE NUTRICION Y DIETETICA

1.Datos Personales

NOombre: ..o Edad:
Sexo: M F
Estado Civil: Soltero/a_ Casado/a || Viudo/a O Jorciado/a ]

2. Datos antropométricos

MEDIDA Octubre | Noviembre | Octubre | Septiembre
ANTROPOMETRICA 2009 2010 2011 2012
PESO
TALLA
ESTADO Octubre | Noviembre | Octubre | Septiembre
NUTRICIONAL 2009 2010 2011 2012
IMC
Variable Valores R.
OMS
O. Severa > 40
O. Moderada 35-39.9
O. Leve 30-34.9
Sobrepeso 25—-29.9
Normal 18.5-24.9
D. Leve 17.1-18.4
D. Moderada 16 - 17
D. Severa <16

3. Parametros bioquimicas (Perfil Lipidico)
PRUEBAS Octubre | Noviembre | Octubre | Septiembre
BIOQUIMICAS | 5009 2010 2011 2012
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Colesterol
Total

Colesterol
HDL

Colesterol
LDL

Triglicéridos

Valores R. OMS

Variable deseable Limite Elevado
Colesterol < 200 mg/di 200 — 239 240 mg/dl
Total mg/dl
Colesterol >45 mg/dl 45 -35mg/dl | <35 mg/dl
HDL
Colesterol <130 mg/dl 130 - 159 >160 mg/dl
LDL mg/dl
Triglicéridos 40 — 170 mg/dI 170mg/dl | >170 mg/dI

Anexo 2

54



............................................... Cl ......................... Autorizo para que

los datos antropométricos, bioquimicos y otros sean usados en la Investigacion
”"Relacion entre el Estado Nutricional y Perfil Lipidico en pacientes del Club de

Diabéticos del Hospital Cantonal de Paute”, el mismo que seran utilizados

Gnicamente con fines investigativos.

Firma o Huella

Anexo 3
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